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D u fait des performances actuelles des techniques 
d’exploration, la prise en charge d’une malab- 
sorption intestinale commence d’emblee par l’identi- 
fication de l’affection causale. II est desormais 
exceptionnel que l’on soit amene, d’abord, a caracte- 
riser et explorer le syndrome de malabsorption, puis a 
en rechercher la cause. 

Un syndrome de malabsorption peut se reveler par une 
diarrhee chronique, des signes cliniques ou biologiques 
de carence nutritionnelle ou vitaminique ou, plus sou- 
vent, par l’association de ces 2 anomalies. Nous nous 
plains ici dans le cas le plus frequent et le plus com- 
plexe, celui d’une diarrhee chronique associee ou non 
a des signes de carence. 

Sous alimentation de type occidental, habituellement 
pauvre en fibres alimentaires, une diarrhee se definit 
par un debit fecal moyen superieur a 300 g/24 h. Une 
diarrhee devient chronique quand elle evolue pendant 
plus d’un mois. En pratique clinique, on parle de diar- 
rhee lorsque les selles sont trop nombreuses (plus de 
3/j) et (ou) liquides, ce qui peut conduire a des erreurs 
de diagnostic par exces ou par defaut. II faut done 
recourir, le plus souvent possible, a la mesure du debit 
fecal. 

La demarche qui conduit au diagnostic etiologique et 
au traitement d’une diarrhee chronique est faite par 
etapes de fai^on a eviter au maximum les explorations 
inutiles tout en procedant a une recherche exhaustive 
des nombreuses causes de cette affection. 

Evaluation initiale 

Quel que soit le nombre des examens complementaires 
anterieurs apportes par le malade, il faut resister a 
l’idee de les consulter d’emblee et proceder comme 
devant tout malade « neuf ». 

Un interrogatoire et un examen clinique minutieux et 
complets sont effectues. Les caracteres de la diarrhee 
doivent etre precises : frequence des selles et estima- 


tion de leur volume, aspect (fecales, hydriques, grais- 
seuses), presence d’elements anormaux (pus, sang, ali- 
ments non digeres ingeres au repas precedent), horaire 
d’ emission par rapport au repas et au cycle nyctheme- 
ral, caracteres evolutifs (evolution cyclique ou conti- 
nue, phases de constipation), degre d’urgence des 
besoins et incontinence, facteurs calmants et aggra- 
vants. Les signes fonctionnels et generaux associes, 
les antecedents personnels et familiaux sont systema- 
tiquement analyses. Une attention toute particuliere 
doit etre portee aux habitudes alimentaires et aux prises 
medicamenteuses afin d’identifier d’emblee certaines 
causes ou certains mecanismes de la diarrhee. Un exa- 
men physique exhaustif termine cette approche cli- 
nique. La recherche de signes extradigestifs est 
importante car certaines affections a l’origine d’une 
diarrhee chronique comportent des manifestations 
multisystemiques (endocrines, cutanees, rhumatolo- 
giques, neuromusculaires...) qui ont une forte valeur 
d’orientation etiologique. 

Quelques explorations biologiques simples sont utiles 
a ce stade de la prise en charge : numeration formule 
sanguine, vitesse de sedimentation, calcemie, electro- 
phorese des protides, taux de prothrombine, hormone 
thyreotrope (TSH) et serologie du virus de l’immuno- 
deficience humaine ( VIH). Un examen parasitologique 
des selles est effectue quasi systematiquement. En 
revanche, une coproculture n’est necessaire que lors- 
qu’un syndrome immunodeficitaire est plausible. En 
effet, en dehors de cette circonstance, les infections 
depistees par cet examen ne peuvent etre a l’origine 
d’une diarrhee chronique. 

Evaluation de 2 e ligne en presence 
d’une orientation etiologique 

Lorsqu’une cause de diarrhee chronique par malab- 
sorption est evidente ou fortement suspectee, des exa- 
mens complementaires adaptes a cette piste etiologique 
sont alors presents d’emblee (tableau I). 

Quand la maladie pancreatique est evoquee, e’est une 
tomodensitometrie abdominale qui est effectuee en pre- 
miere intention. II s’agit alors, le plus souvent, d’une 
pancreatite chronique evoquee sur le contexte etiolo- 
gique (ethylisme chronique), la presence d’un syndrome 
douloureux epigastrique de type solaire et l’amaigris- 
sement, quasi constant dans cette circonstance. 

En presence d’une cholestase clinique ou biologique, 
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Tableau I 


Principales causes et elements du diagnostic des malabsorptions intestinales 


Causes 

Elements du diagnostic 

□ Malabsorptions globales 


^ Pre-enterocytaires (luminales) 

Pancreatites chroniques, cancer du pancreas 

Cholestase, fistules biliaires 

Colonisation bacterienne chronique du grele 

Echographie ou tomodensitometrie abdominale 
Biologie hepatique et echographie abdominale 

Test respiratoire, transit du grele 

^ Enterocytaires (parietales) 

Maladie coeliaque et autres sprues 

Deficit immunitaire en immunoglobulines 

Lambliase 

Maladie de Whipple 

Lesions macroscopiques du grele : 

maladie de Crohn, resections et fistules du grele, 

grele radique, tumeurs 

EOGD*, Ac AEM 

EOGD*, dosage immunoglobulines 

Parasitologie selles 

EOGD* 

Anamnese, EOGD*, ileo-coloscopie*, 
transit du grele, 

^ Post-enterocytaires 

Blocages lymphatiques : tumeurs, pericardite, 
lymphangiectasie primitive 

EOGD*, ileo-coloscopie*, 
clairance de Tal-antitrypsine, 
tomodensitometrie abdominale, 
echographie cardiaque, lymphographie 

□ Malabsorption selective des hydrates de carbone 


Deficit en lactase ou en saccharase-isomaltase, 
ingestion de sucres malabsorbes (fructose, mannitol...) 

Tests respiratoires, dosages enzymatiques, 
epreuve d’exclusion 

EOGD : endoscopie oeso-gastro-duodenale ;AcAEM : anticorps anti-endomysium ; 

* : avec biopsies etagees. 



une exploration des voies biliaires est effectuee par echo- 
graphie ou tomodensitometrie et eventuellement com- 
plete par une echo-endoscopie. Quand ces explorations 
sont negatives, une ponction biopsie hepatique est, le 
plus souvent, necessaire pour rechercher une cholestase 
d’origine intrahepatique. 

Quand le contexte evoque une maladie de Crohn (evo- 
lution par poussees, diarrhee glairo-sanglante, syndrome 
inflammatoire), une ileocoloscopie et un transit baryte 
de l’intestin grele s’imposent. 

Le diagnostic des autres malabsorptions parietales est 
rarement evident d’emblee. Lorsqu’une maladie 
coeliaque est evoquee (diarrhee dans l’enfance, contexte 
familial, anticorps specifiques), une endoscopie haute 
avec biopsies duodenales s’impose. 

Les malabsorptions selectives des hydrates de carbone 
sont aisement evoquees par l’interrogatoire : forte 
consommation de lait, consommation de sucres non 
absorbables (fructose, mannitol, sucres-alcools) inge- 
res en tant qu’edulcorants, absence de signes de carence. 
Le diagnostic est confirme par un test d’ exclusion. 


Evaluation de 2 e ligne en I’absence 
d’orientation etiologique 

En l’absence d’orientation vers une cause precise, il 
est finalement assez rare que des elements cliniques 
ou biologiques orientent formellement vers un syn- 
drome de malabsorption. En effet, il ne faut pas trop 
compter sur les signes cliniques et biologiques du syn- 
drome de malabsorption qui ne sont ni specifiques ni 
sensibles (tableau II). La steatorrhee « macroscopique » 
qui se caracterise par des selles decolorees, laissant 
une aureole grasse sur le papier, flottant sur l’eau de 
la cuvette sont des signes d’ interpretation difficile et 
presents seulement en cas de steatorrhee importante 
(superieure a 20 g/24 h). L’association d’une diarrhee 
chronique a des signes biologiques indirects de malab- 
sorption est plus evocatrice mais equivoque. Ainsi, 
l’association d’une diarrhee et d’une anemie hyposi- 
deremique peut tout aussi bien traduire une tumeur 
intestinale (cancer colique, le plus souvent) ou une 
maladie inflammatoire de l’intestin. En revanche, l’asso- 
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Tableau II 


Signes cliniques et biologiques 

du syndrome de malabsorption 

Signes cliniques de la carence 

Nature de la carence 

□ Signes cliniques 

Amaigrissement, maigreur 

Nutriments 

Syndrome anemique 

Fer, folates, vitamine B12 

(Edemes, anasarque 

Proteines 

Syndrome osteomalacique, tetanie 

Vitamine D, calcium, magnesium 

Syndrome hemorragique 

Vitamine K 

Acrodermite, pellagre 

Zinc, Vitamine PP 

□ Signes biologiques 


Anemie microcytaire 

Fer 

Anemie macrocytaire 

Folates, vitamine B12 

Syndrome osteomalacique 

Vitamine D, calcium 

Hypoalbuminemie 

Protides 

Deficit complexe prothrombique 

Vitamine K 


ciation d’une diarrhee a au moins 2 signes biologiques 
de carence oriente d’emblee vers un syndrome de 
malabsorption. De toute faqon, en l’absence d’orienta- 
tion etiologique precise, la 2 e phase de 1’ exploration est 
entreprise qu’une malabsorption soit ou non suspectee. 
Une exploration endoscopique du tube digestif resume 
ou domine la strategic diagnostique dans cette cir- 
constance du fait de sa rentabilite elevee. Une endo- 
scopie digestive haute et une ileo-coloscopie sont done 
realisees, le plus souvent au cours de la meme seance 
et sous anesthesie. La plupart des anomalies macro- 
scopiques responsables d’une diarrhee chronique avec 
ou sans syndrome de malabsorption sont decelees 
(tumeurs localisees ou diffuses, maladies inflamma- 
toires chroniques de l’intestin. . Dans ce contexte de 
diarrhee chronique, des biopsies etagees doivent etre 
effectuees systematiquement au niveau du duodenum, 
de l’ileon et du colon de fa?on a detecter des anoma- 
lies purement microscopiques (atrophie villositaire 
duodenale ou exceptionnellement ileale, colites micro- 
scopiques). Des colorations et des etudes immuno- 
histochimiques sont realisees si necessaire pour detec- 
ter ou confirmer certaines affections (lymphomes, 
deficits immunitaires, maladie de Whipple). 

Les autres explorations a envisager au cours de cette 2 e 
etape dependent du contexte clinique. Lorsque l’an- 
ciennete des symptomes, l’absence d’alteration de l’etat 
general et d’ anomalies objectives cliniques, biologiques 
et morphologiques evoquent des troubles fonctionnels 
intestinaux (diarrhee fonctionnelle isolee ou colon irri- 
table) les investigations se limitent a l’exploration endo- 
scopique qui a pour merite d’exclure un autre diagnostic 
et de realiser un depistage du cancer colique. Dans les 
autres cas, un transit baryte du grele, une echographie 
abdominale et une mesure du debit fecal sont program- 
mes d’emblee. 


Evaluation de 3 e ligne 

II est bien rare qu’aucune cause de diarrhee n’ait ete 
identifiee ou fortement suspectee a Tissue des etapes 
precedentes. Dans cette circonstance, une quantifica- 
tion du debit fecal et des examens coprologiques 
deviennent absolument indispensables. Le recueil des 
selles est effectue sur 3 j et sous regime enrichi en 
graisses (de fai^on a assurer un apport quotidien de 
60 g de lipides par jour), debute 48 h avant le debut 
du recueil des selles. Des analyses sont effectuees en 
vue de mesurer le debit des graisses fecales et la clai- 
rance de Tal-antitrypsine, de rechercher des laxatifs 
et de realiser, lorsque les selles sont tres liquides, un 
ionogramme fecal. Un test au carmin est effectue en 
ambulatoire et en phase de diarrhee par ingestion du 
colorant, mesure du temps de son apparition dans les 
selles et de son elimination totale. Ces explorations 
permettent: 1. d’exclure les «fausses diarrhees» des 
constipations sur un volume journalier des selles infe- 
rieur a 200 g et un ralentissement du temps de tran- 
sit ; 2. une pathomimie par prise de laxatifs ou ajout 
d’eau ou d’urines dans les selles sur la presence de 
laxatifs dans les selles et (ou) une osmolarite fecale 
inferieure a 300 mOsm/L; 3. de reunir des elements 
en faveur d’une malabsorption, d’une enteropathie 
exsudative ou d’une diarrhee motrice. 

Les explorations morphologiques sont poursuivies en 
fonction du contexte clinique par un transit baryte de 
l’intestin grele, une echographie abdominale et (ou) 
une tomodensitometrie abdominale. Une enterosco- 
pie haute et basse, qui permet une exploration d’une 
grande partie de Tintestin grele non accessible par les 
techniques classiques, peut etre envisagee dans cer- 
taines circonstances. 

Lorsque des arguments en faveur d’un syndrome de 
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malabsorption sont presents, des dosages specifiques 
permettant de caracteriser les deficits suspectes par les 
donnees cliniques et biologiques (tableau II) sont effec- 
tues et completes par des tests dynamiques d’absorp- 
tion intestinale : test au D-xylose pour identifier une 
malabsorption des hydrates de carbone et test de Schil- 
ling avec et sans facteur intrinseque pour identifier une 
malabsorption ileale de vitamine B12. 

Une mesure de la secretion enzymatique pancreatique 
(par dosage de l’elastase fecale ou par tubage duodenal) 
peut etre effectuee, encore qu’une affection pancreatique 
ne s ’exprime qu’exceptionnellement par un deficit enzy- 
matique strictement isole (sans signes cliniques, biolo- 
giques ou morphologiques d’orientation). 

Une colonisation bacterienne chronique du grele peut 
etre recherchee par test respiratoire au glucose ou, plus 
rarement desormais, par un tubage intestinal, mais il est 
bien rare qu’une telle pullulation bacterienne entraine un 
syndrome de malabsorption en l’absence de stase intes- 
tinale (anse borgne, diverticules, trouble moteur intesti- 
nal) qui aura ete identifiee par les explorations deja 
realisees a ce stade de la demarche diagnostique. 

Les tests permettant de detecter une malabsorption 
selective des sels biliaires ne sont plus disponibles 
actuellement mais le contexte est toujours evocateur 
(resection ou atteinte parietale de l’ileon terminal) et 
un test therapeutique avec un chelateur des sels biliaires 
(colestyramine) confirme le diagnostic. 

Reste enfin le probleme des malabsorptions selectives 
des hydrates de carbone. Comme nous l’avons vuplus 
haut, elles sont depistees par l’interrogatoire et les tests 
d’exclusion. II est done exceptionnel que le recours a 
un test specifique (test respiratoire avec le sucre incri- 
mine) soit necessaire. 


Conclusion 

Les progres accomplis ces dernieres annees dans le 
diagnostic des syndromes de malabsorption decoulent 
essentiellement d’avancees dans les methodes d’ex- 
ploration endoscopiques et radiologiques. L’entero- 
scopie et l’entero-scanner devraient ameliorer encore 
les performances de cette approche morphologique. Dans 
la grande majorite des cas, le diagnostic d’un syndrome 
de malabsorption et de sa cause est facile a confirmer 
des lors qu’il est evoque par le clinicien, et le recours 
a un centre specialise n’est plus necessaire. En contre- 
partie, le retard ou la meconnaissance du diagnostic 
d’une malabsorption intestinale devient difficile a jus- 
tifier. Une bonne connaissance des signes revelateurs 
et de la demarche diagnostique des malabsorptions 
intestinales s’impose pour tous. Cela est tout particu- 
lierement le cas pour la maladie cceliaque ou les don- 
nees epidemiologiques recentes revelent une frequence 
particulierement elevee de formes frustes voire 
latentes. La multiplication des examens biologiques 
« systematiques » permet desormais de deceler des 
signes frustes et isoles de carence (anemie, carence 
martiale, hypocalcemie) qui imposent, en 1’ absence 
d’autre cause evidente, la recherche de cette affection 
dont le diagnostic et le traitement precoces permettent 
la prevention des complications neoplasiques et sur- 
tout osseuses (osteoporose et osteomalacie). Pour le 
moment, la realisation de biopsies duodenales au cours 
d’une endoscopie digestive haute reste l’examen de 
reference mais la mise au point et 1’evaluation de tests 
biologiques de depistage (anticorps anti-endomysium) 
renforceront probablement cet objectif dans les pro- 
chaines annees. ■ 
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